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Objetivo: avaliar a eficácia e a segu-
rança do uso do halo craniano gravi-
tacional como técnica de tratamento 
de deformidades rígidas da coluna 
vertebral e rever complicações asso-
ciadas ao seu tratamento. Métodos: 
análise retrospectiva de dez pacientes 
com deformidades rígidas da coluna 
vertebral: cifose, escoliose, cifoesco-
liose e hiperlordose cervical. O critério 
para inclusão dos pacientes foi o uso 
do halo craniano gravitacional em um 
período pré-operatório e interoperató-
rio em deformidades rígidas da coluna 
vertebral. Foram avaliados os prontuá-
rios dos pacientes e suas mensurações 
radiográficas foram feitas em um pe-
ríodo pré-operatório, após instalação 
do halo craniano gravitacional, e no 
ABSTRACT
Objective: to assess the efficacy and 
safety of using the gravitational cranial 
halo as a technique for treating rigid 
deformities in the spinal column and to 
revisit complications associated to the 
treatment. Methods: a total of ten patients 
with rigid spinal deformities were 
studied, with the following deformities: 
kyphosis, scoliosis, kyphoscoliosis and 
cervical hyperlordosis. The criterion 
for including a patient was the use 
of the gravitational cranial halo in a 
postoperative period and interoperative 
period for rigid spinal deformities. 
The patient medical records and their 
radiographic measurements were 
studied and compared in a preoperative 
period, after the installation of the 
gravitational cranial halo and in the 
RESUMEN
Objetivo: evaluar, retrospectivamente, 
la eficacia y la seguridad del uso del 
halo craneal gravitacional como téc-
nica de tratamiento de deformidades 
rígidas de la columna vertebral, y rever 
complicaciones asociadas a su trata-
miento. Métodos: ha sido analizado un 
total de diez pacientes con deformidades 
rígidas de la columna vertebral: cifosis, 
escoliosis, cifoscoliosis e hiperlordosis 
cervical. El criterio para inclusión de 
los pacientes fue el uso del halo craneal 
gravitacional en un periodo preopera-
torio y interoperatorio en deformidades 
rígidas de la columna vertebral. Han 
sido evaluados los prontuarios de los 
pacientes y sus mediciones radiográfi-
cas en un periodo preoperatorio, tras 
la instalación del halo craneal gravita-
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período pós-operatório. As variáveis 
estudadas foram idade, sexo, valor an-
gular da curva principal, valor angular 
da curva secundária, valor angular da 
curva sagital maior, protocolo de tra-
ção e tipo de procedimento utilizado. 
Resultados: em relação ao plano fron-
tal, avaliou-se, no período pré-operató-
rio, a média angular de 89,9º, decres-
cendo para 65º após a instalação do 
halo e 56,9º no pós-operatório. Anali-
sando o plano sagital, observou-se no 
período pré-operatório o valor angular 
de 77,7º, decrescendo para 55,4º, com 
o uso do halo-colete, e 46,5º no pós-
-operatório tardio. Conclusão: pode-
-se concluir que o uso da tração halo 
craniana é um método eficaz no auxí-
lio da correção das deformidades rígi-
das da coluna vertebral, visto que se 
conseguiu uma correção significativa 
das deformidades do período pré-ope-
ratório para os períodos pós-instalação 
do halo e pós-operatório, sem se obser-





postoperative period. The aspects 
analyzed were: age, sex, angular value 
of the main curvature and angular 
value of the secondary curvature, 
angular value of the major sagittal 
curvature, traction protocol and type of 
procedure. Results: in the frontal plane, 
an average angle of 89.9º was found 
in the preoperative period, decreasing 
to 65º after the installation of the halo 
and 56.9º in the postoperative period. 
In the sagittal plane, an angular value 
of 77.7º was observed, decreasing 
to 55.4º with the use of the halo and 
46.5º in the postoperative period. 
Conclusion: the conclusion was that 
the use of cranial halo traction is an 
efficient method for correcting rigid 
spinal deformities, taking into account 
that there was significant correction of 
the deformities from the preoperative 
period to the post installation of the 
halo and the postoperative period, 
without any neurological lesions or 





cional y en el periodo postoperatorio. 
Las variables estudiadas fueron: edad, 
sexo, valor angular de la curva princi-
pal, valor angular de la curva secun-
daria, valor angular de la curva sagital 
mayor, protocolo de tracción y tipo de 
procedimiento utilizado. Resultados: 
en relación al plano frontal, se ha eva-
luado, en el periodo preoperatorio, la 
media angular de 89,9º, decreciendo 
para 65,0º tras la instalación del halo 
y 56,9º en el postoperatorio. Analizando 
el plano sagital, se observa en el perio-
do preoperatorio el valor angular de 
77,7º, decreciendo para 55,4º con el uso 
del halo y 46,5º en el postoperatorio. 
Conclusión: se puede concluir que el 
uso de la tracción de halo craneal es un 
método eficaz para ayudar a corregir 
las deformidades de la columna rígida, 
ya que se logró una significativa correc-
ción de las deformidades antes de la 
operación por los períodos después de 
la instalación de halo y postoperatorio, 






Deformidades rígidas da coluna vertebral são patologias 
de difícil tratamento, com risco de complicações restritas 
a grandes centros de referência. 
As correções de deformidades rígidas da coluna ver-
tebral podem ser acompanhadas de comprometimento 
neurológico1, em especial se associadas ao componente 
cifótico2. 
Stagnara3 difundiu o uso da tração halo craniana como 
um método seguro, utilizando o peso do corpo como uma 
força de contratração. O uso da força de tração pode ser 
transferido para o leito do paciente, cadeira adaptada e an-
dador. O método consiste na colocação do halo craniano por 
um período de duas a oito semanas, previamente a uma pos-
terior correção definitiva e diminuindo o risco de compro-
metimento neurológico. Em um segundo tempo operatório, 
os pacientes são submetidos à correção definitiva da defor-
midade e artrodese com instrumentação por via posterior. 
Outros métodos de tração como o halo-pélvico4, halo-
femoral5 e o halo-tibial6 são descritos na literatura, entretanto, 
estão mais sujeitos a complicações, além de haver a necessi-
dade de o paciente ficar acamado por um período maior. 
No entanto, há uma carência na literatura no que diz 
respeito ao uso dessa técnica na correção das deformida-
des rígidas. Devido a isso, este trabalho teve como objeti-
vo avaliar a eficácia e a segurança do uso do halo craniano 
gravitacional como técnica de tratamento dessas graves 
patologias e rever as complicações associadas com o trata-
mento, tanto no período pré como no pós-operatório.
MÉTODOS
Estudo retrospectivo em prontuários médicos de pacientes 
que usaram o halo craniano gravitacional no período de 
2004 a 2010.
Foi verificado um total de 10 pacientes, com idades entre 
8 e 16 anos, com deformidades rígidas da coluna vertebral. 
Os pacientes apresentavam, dentre as deformidades encon-
tradas: cifose, escoliose, cifoescoliose e hiperlordose cervical. 
O critério para a inclusão dos pacientes neste estudo 
foi o uso do halo craniano gravitacional em um período 
pré-operatório e interoperatório em pacientes com defor-
midades rígidas da coluna vertebral.
Foram avaliados os prontuários dos pacientes e suas 
mensurações radiográficas em um período pré-operatório, 




Cadeira adaptada ao uso do halo craniano.
T: tração; VA: via anterior; VP: via posterior.
TABELA 1 - Análise descritiva da amostra 
Paciente Diagnóstico Idade (em anos) Protocolo de tração Complicações
1 Mielomeningocele 16 T - VA - T - VP Soltura do pino
2 Neurofibromatose 12 VA - T - VP Infecção superficial
3 Síndrome de Sotos 10 VA - T - VP Sem complicações
4 Paralisia cerebral 14 T - VA - T - VP Infecção superficial
5 Escoliose congênita 8 VA - T - VP Sem complicações
6 Distrofia muscular congênita 18 T - VP Sem complicações
7 Mielomeningocele 17 VA - T - VP Sem complicações
8 Distrofia muscular congênita 17 T - VA - T - VP Infecção superficial
9 Paralisia cerebral 15 T - VA - T - VP Sem complicações
10 Distrofia muscular congênita 19 T - VP Sem complicações
após instalação do halo craniano gravitacional, e no pe-
ríodo pós-operatório.
As variáveis estudadas foram idade, sexo, valor angu-
lar da curva principal, valor angular da curva secundária, 
valor angular da curva sagital maior, protocolo de tração e 
o tipo de procedimento realizado. As complicações com o 
uso do halo também foram avaliadas. O método de Cobb 
foi usado na mensuração radiográfica7.
Todas as cirurgias foram realizadas por dois cirurgiões 
no Hospital Abreu Sodré da Associação de Assistência à 
Criança Deficiente (AACD).
Todas as radiografias foram realizadas no Serviço de 
Radiologia da AACD com o formato panorâmico para es-
coliose. Em todos os filmes eram incluídas toda a coluna 
cervical e a transição crânio cervical. Depois do final de 
cada procedimento, era realizada uma nova radiografia pa-
norâmica da coluna vertebral em duas incidências.
Foi realizada análise estatística para três variáveis: 
deformidade angular no plano frontal (curvas tóraco-lom-
bar/lombar e torácica principal); deformidade angular no 
plano sagital (cifose e lordose cervical) e períodos (pré-
operatório, pós halo e pós-operatório), sendo utilizado o 
teste de Tukey para a análise. Obteve-se uma diferença 
significativa no plano frontal entre os períodos pós-halo 
e o pré-operatório (diferença média de 24,9° com valor 
p=0,0001) e entre os períodos pós-operatório e pré-ope-
ratório (diferença média de 33° com valor p<0,0001). Em 
relação ao plano sagital, houve diferença entre os períodos 
pós halo e pré-operatório (diferença média de 22,3° com 
valor p<0,0001) e entre os períodos pós-operatório e pré-
operatório (diferença média de 31,2° com valor p<0,0001).
Protocolo de uso do halo craniano
Todos os pacientes foram submetidos à colocação do halo 
craniano, conforme descrito por Perry e Nickel8, em am-
biente hospitalar no centro cirúrgico com a introdução de 
quatro pinos por halo.
A colocação da tração foi efetuada logo após a instala-
ção do halo craniano, aumentando 3 kg ao dia até 30 a 50% 
do peso do paciente, dependendo de como era tolerada a 
graduação de peso. 
A tração foi aplicada por um período integral, sen-
do aplicada no leito hospitalar e na cadeira adaptada 
(Figura 1). O método de tratamento foi acompanhado pelo 
exame neurológico diário. 
Os pacientes permaneceram por um período de duas a 
oito semanas na tração antes da definitiva correção, fusão e 
instrumentação posterior. Durante esse período, os pacien-
tes continuavam internados para recuperação nutricional 
e respiratória.
RESULTADOS
Os diagnósticos avaliados no estudo foram mielomenin-
gocele com dois pacientes (20%), neurofibromatose com 
um paciente (10%), síndrome de Sotos com um paciente 
(10%), paralisia cerebral com dois pacientes (20%), esco-
liose congênita com um paciente (10%), e distrofia mus-
cular congênita com três pacientes (30%). A média de ida-
de da população avaliada foi de 14,6 anos. Em relação às 
complicações, obtivemos quatro pacientes (40%), sendo 
que três apresentaram infecções superficiais (30%) e um 
apresentou soltura dos pinos (10%) (Tabela 1).
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Análise estatística
Para avaliar se há diferença na medida de deformidade nos 
três períodos avaliados, foi ajustado um modelo de Análi-
se de Variância (ANOVA) para medidas repetidas. Foram 
considerados três fatores: deformidade no plano frontal 
(com dois níveis: TL/L e TP); deformidade no plano sa-
gital com dois níveis (cifose e lordose cervical); e período 
com três níveis (pré-operatório, pós-halo e pós-operatório) 
(Tabela 2). Também foram testadas todas as possíveis inte-
rações entre os fatores.
Na Tabela 3 são apresentadas estatísticas descritivas 
(valores de mínimo, mediana, média, máximo e desvio 
padrão) da medida de deformidade por plano (frontal e 
sagital) e por período (pré-operatório, pós-halo e pós-op-
eratório). A Figura 2 apresenta os respectivos gráficos de 
caixa.
Analisando o plano frontal, vemos que no pré-ope-
ratório a média foi de 89,9° (DP=31,6°), decrescendo 
para 65° (DP=24,7°) no pós-halo, e 56,9° (DP=18,3°) no 
pós-operatório. Na Figura 2, para o plano frontal, obser-
vou-se o decréscimo no ângulo, sendo maior do período 
pré-operatório para o pós-halo do que do período pós-halo 
para o pós-operatório.
No plano sagital, a média no período pré-operatório foi 
de 77,7° (DP=30,2°), decrescendo para 55,4° (DP=28,4°) 
no pós-halo e 46,5° (DP=24,9°) no pós-operatório. As me-
dições no plano sagital apresentam maior variabilidade (no 
pós-halo e pós-operatório) quando comparadas com o pla-
no frontal no mesmo período.
Plano frontal
Para avaliar entre quais períodos houve diferença significa-
tiva, foi aplicado o teste de Tukey para comparações múl-
tiplas (Tabela 4). Houve diferença entre o pós-halo e o pré-
operatório (diferença média de 24,9°, valor de p=0,0001) e 
entre o pós-operatório e o pré-operatório (diferença média 
de 33°, valor de p<0,0001). Não houve diferença signifi-
cativa entre pós-halo e pós-operatório (valor de p=0,3832).





Tempo de seguimento 
(em anos)
1 TL/L 85ºE Cifose 90º (+) 70ºE 80º 62ºE 55º 1 
2 TP 77º D Cifose 110º (+) 65ºD 92º 60ºD 70º 3 
3 TP 118ºE Cifose 110º(+) 100ºE 85º 60ºE 52º 2 
4 TL/L 90ºD Cifose 106º (+) 75ºD 90º 85ºD 100º 2 
5 TL/L 110ºD Cifose 84º (+) 96ºD 50º 70ºD 45º 2 
6 TL/L 40ºE Lordose Cervical 53º (--) 36ºE 38º 32ºE 38º 4 
7 TP 130ºE Cifose 90º (+) 82ºE 35º 71ºE 32º 6 
8 TL/L 103ºE Cifose 40º (+) 46ºE 25º 56ºE 22º 2 
9 TP 110ºD Cifose 24º (+) 55ºD 19º 50ºD 13º 3 
10 TP 36ºE Lordose Cervical 70º (--) 25ºE 40º 23ºE 38º 2 
TABELA 2 - Mensurações radiográficas
TABELA 4 - Teste de Tukey para o fator período – plano frontal 
Teste de comparação múltipla de Tukey
Comparação Diferença Erro padrão z Valor p
Pós-halo – pré-operatório -24,9 6,129 -4,062 0,0001*
Pós-operatório – pré-operatório -33 6,129 -5,384 <0,0001*
Pós-operatório – pós-halo -8,1 6,129 -1,321 0,3832
TABELA 3 - Estatísticas descritivas para as medidas de deformidade por período
Ângulo Período Mínimo Mediana Média Máximo Desvio padrão
Plano Frontal Pré-operatório 36,0 96,5 89,9 130,0 31,6
Pós-halo 25,0 67,5 65,0 100,0 24,7
Pós-operatório 23,0 60,0 56,9 85,0 18,3
Plano sagital Pré-operatório 24,0 87,0 77,7 110,0 30,2
Pós-halo 19,0 45,0 55,4 92,0 28,4
Pós-operatório 13,0 41,5 46,5 100,0 24,9
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A Tabela 5 apresenta o valor médio e desvio-padrão 
do ângulo no plano frontal, por diagnóstico e período. A 
diferença entre os pacientes que tiveram cifose e os pa-
cientes com lordose cervical foi, em média, de 64,9° no 
pré-operatório, 43,1° no pós-halo e 36,8° no pós-operató-
rio (Figura 3).
Figura 2
Gráficos de caixa para as medidas de deformidades por período.
Figura 3 
Gráfico de pontos com valor médio da medida por período e 
deformidade no plano frontal.
Plano sagital
Para avaliar entre quais períodos houve diferença signi-
ficativa foi aplicado o teste de Tukey para comparações 
múltiplas. O resultado do teste é apresentado na Tabela 6. 
Houve diferença entre o pós-halo e o pré-operatório (dife-
rença média de 22,3°, valor de p<0,0001), e entre o pós-
operatório e o pré-operatório (diferença média de 31,2°, 
valor de p<0,0001). Não houve diferença significativa en-
tre pós-halo e pós- operatório (valor de p=0,1670).
A Tabela 6 apresenta o valor médio e desvio-padrão 
do ângulo no plano sagital, por deformidade e período. A 
diferença entre os pacientes que tiveram cifose e os pa-
cientes com lordose cervical foi, em média, de 20,3° no 
pré-operatório, 20,5° no pós-halo e 10,6° no pós-operató-
rio (Figura 4). 
Figura 4 
Gráfico de pontos com valor médio da medida por período e 
deformidade angular no plano sagital.
Na Figura 5 podemos observar apresentação clínica do 
paciente pré e pós-operatória.
Complicações
Em análise retrospectiva dos pacientes, foram observados 
três casos de infecções superficiais no trajeto dos pinos do 
halo craniano sendo resolvidos, de imediato, com limpeza 
local dos mesmos e um caso de soltura dos pinos, sendo 
necessária a recolocação em ambiente cirúrgico.
Além de lesões iatrogênicas na colocação do halo, dos 
nervos supraorbital e supratroclear, conforme observado 
por Garfin et al.9, há complicações mais tradicionais, como 
as que ocorreram com os pacientes avaliados, como as in-
fecções superficiais e solturas dos pinos10.
As complicações observadas nesses pacientes depen-
dem de alguns fatores, como o tipo de tração, a idade do 
paciente, o período de uso do halo e a quantidade de tração 
aplicada.
TABELA 5 - Valores de média e desvio padrão 
da medida de deformidade no plano sagital por 
período e valor angular 
Diagnóstico Período Média Desvio padrão








TABELA 6 - Valores de média e desvio-padrão 
da medida de deformidade no plano sagital por 
período e valor angular
Diagnóstico Período Média Desvio padrão
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Existem relatos na literatura sobre soltura de pinos e 
infecções superficiais, e na sua grande maioria são limita-
das e resolvidas com uma limpeza local, remoção do pino 
e desbridamento local9,10. Alguns relatam infecções pro-
fundas com o uso do pino onde houve osteomielite cranial, 
infecções intra e extradurais11,12.
Em relação ao uso da tração e suas complicações, es-
tão relacionados principalmente à quantidade de peso e ao 
tempo de uso do halo craniano. A maioria dos problemas 
em relação ao peso está mais relacionada ao uso das al-
tas forças aplicadas tanto no uso do halo-pélvico como a 
Figura 5
(A e B) - Radiografias pré-operatórias; (C e D) - Radiografias 
pós-operatórias; (EF) - Apresentação clínica do paciente, pré 
e pós-operatória. 
necrose avascular na extremidade do odontoide², quanto 
ao halo-craniano gravitacional onde se observou a fratu-
ra tipo II do odontoide, dissociação c1c2 e a dissociação 
atlanto-occipital10. Alguns autores descrevem a perda da 
lordose cervical e sua associação com as alterações dege-
nerativas nas articulações facetaria da coluna cervical13,14.
No que diz respeito às complicações neurológicas as-
sociadas ao uso do halo craniano, podemos mencionar o 
artigo de McEwen et al.15, que relataram 12 complicações, 
e em seis casos ocorreu paraplegia pré-operatória com o 
uso do halo-pélvico e o halo-femoral em crianças com 
cifose e escoliose congênita, e outras seis no pós-opera-
tório com uso da instrumentação de primeira geração de 
Harrington. Segundo literatura levantada15,16, pode haver o 
envolvimento de alguns pares cranianos com a aplicação 
do halo, sendo o 6º par o mais lesado, e em segundo plano 
ficam o 9º, 10º e 12º pares, podendo ocorrer disfagia, perda 
do paladar e reflexo faringiano.
DISCUSSÃO
O primeiro relato do uso do halo craniano foi descrito por 
Nickel et al.17 na década de 1950, fato que otimizou a tra-
ção espinhal com as modificações na tração facial desen-
volvida por Bloom. As indicações para o uso do halo cra-
niano eram coluna cervical instável (resultado de paralisia 
ou trauma), escoliose severa, que necessitava de fusão, os-
teotomias ou artrodese complementar.
As outras formas de tração esquelética (halo-pélvico4, 
halo-femoral5 e halo-tibial6) também são citadas. Em re-
lação ao halo-femoral, Bonnett et al.18 descreveram séries 
em pacientes com escoliose paralítica em que houve corre-
ções de 53%, com um adicional de 12% de correção após a 
instrumentação posterior. Notaram que 28 dos 37 pacien-
tes apresentaram fraturas após o término do tratamento. 
Em relação ao mesmo tipo de tração, Kane5, em 1967, des-
creveu 30 pacientes com escoliose, tendo como resultado 
final a correção de 112° para 58°.
Nossa série mostrou uma correção menor em compara-
ção com a experiência de Bonnett et al.18, já que utilizamos 
apenas o halo craniano com tração gravitacional, e não o 
halo-femoral. Outro fato a se ressaltar são os sistemas uti-
lizados no hospital da AACD no que diz respeito à mo-
vimentação do paciente, já que não há a necessidade de 
que o paciente fique em período integral no leito, fato que 
diminui a osteoporose por desuso19.
A decisão de se instalar ou não o halo depende de vá-
rios fatores, como a realização de uma liberação cirúrgica 
via anterior, do estado clínico do paciente (sistêmico, res-
piratório), além de sua condição social.
A grande evolução quanto à correção da curva, associa-
da à correção do balanço sagital, ocorreu após a introdu-
ção do parafuso pedicular nas instrumentações, sendo até 
questionada a real necessidade de fazer uma liberação ci-
rúrgica via anterior ou uma tração pré-operatória. Nas cur-
vas até 100°, flexíveis e sem patologias intraespinhais, sob 
o nosso ponto de vista, apenas a instrumentação posterior 
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de terceira geração pode corrigir essas deformidades, fato 
que não ocorre nos pacientes estudados, nos quais as cur-
vas são pouco flexíveis, e muitas vezes há o componente 
cifótico associado com múltiplas comorbidades. Em al-
guns casos, com patologias intraespinhais associadas, pelo 
nosso entender, é necessária a introdução do halo craniano 
desses pacientes.
CONCLUSÃO
Conclui-se que o uso da tração halo craniana é um mé-
todo eficaz quanto a correção das deformidades rígidas 
da coluna vertebral, visto que se conseguiu uma correção 
significativa das deformidades comparando o período pré-
operatório com os períodos pós-halo e pós-operatório, sem 
se observar lesão neurológica ou outra grave complicação.
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